Autocertificazione sostitutiva al certificato di abilitazione professionale

Il/la  Sottoscritto/a …………………………., nato a…………………….

il…………………, residente in via…………………………….n°……...

a………………….., c.a.p……….., codice fiscale…………………. consapevole delle responsabilità penali cui può andare incontro in caso di dichiarazione mendace ai sensi e per gli effetti dell’art. 2 della legge n° 15/1968 e successive modificazioni ed integrazioni dichiara di AVER CONSEGUITO L'Abilitazione professionale presso la Facoltà di Medicina Veterinaria dell'Università degli Studi di ……………………………… in data ………………...

…………..,……………….










Firma








……………………………..

Iosottoscritto/aDott. (in stampatello)   …………………………………………..

permetto che i miei dati personali, in possesso o assunti dall’Ordine dei Medici Veterinari di Foggia, titolare del trattamento, siano utilizzati esclusivamente ai fini amministrativi e contabili e siano conservati in archivi cartacei ed elettronici nel rispetto delle misure di sicurezza previste dell’art.13 della D. Lgs. 30 Giugno 2003 n.196.

Autorizzo, inoltre, l’Ordine a comunicare a terzi i miei dati personali, in relazione ad adempimenti connessi all’attività amministrativa stessa.

Per nessuna ragione i predetti dati saranno utilizzati a fini diversi.

…………..,……………….










Firma








……………………………..

